



w ostatnich dniach życia
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Powszechna praktyka kliniczna sugeruje, że od-
powiednie zastosowanie opioidów w łagodzeniu
bólu czy duszności u kresu życia jest strategią obar-
czoną niskim ryzykiem i rzadko staje się przyczyną
depresji oddechowej [1, 2]. Jednak stosowanie opio-
idów ciągle postrzega się jako bardzo ryzykowne
i często, żeby „obronić się” przed ich podawaniem,
odwołujemy się do ich dwukierunkowego działania,
zgodnie z którym mogą prowadzić do niezamierzo-
nego, niemniej przewidywalnego przyspieszenia
śmierci [3–5]. Ze względu na znaczne publiczne
i medyczno-prawne zainteresowanie lekarze mogą
znaleźć się w sytuacji, w której będą zmuszeni wy-
kazać, że stosowanie przez nich opioidów u schyłku
życia chorego nie jest nadmierne. W celu określenia
standardów naszej praktyki i ułatwienia dokonania
audytu, który może zainteresować naszych kolegów,
przeprowadziliśmy badanie.
Retrospektywnie przebadano 100 kolejnych pa-
cjentów z nowotworami, którzy zmarli na 20-łóżko-
wym oddziale opieki paliatywnej. Wyłoniono cho-
rych otrzymujących w ciągu 24 godzin od przyjęcia
i w czasie ostatnich 24 godzin przed śmiercią regu-
larnie w zależności od potrzeb silne opioidy oraz
określono wielkość każdej zmiany dawki wyrażonej
w miligramach, a także jako krotność dawki wyjścio-
wej, zaokrąglonej z dokładnością do 0,25. W ten spo-
sób na przykład 2-krotna zmiana odpowiada po-
dwojeniu dawki lub zwiększeniu o 100%. Wszystkie
dawki wyrażono w postaci dawki równoważnej daw-
ce doustnej morfiny, w miligramach, posługując się
powszechnie stosowanymi współczynnikami siły
działania [6].
W ciągu pierwszych 24 godzin od przyjęcia
76 pacjentów otrzymywało regularnie silne opioidy,
8 — tylko dawki ratujące, a 16 nie podawano sil-
nych opioidów. W czasie 24 godzin poprzedzają-
cych zgon 85 chorych otrzymywało regularnie silne
opioidy, 3 — tylko dawki ratujące, a 12 ich nie otrzy-
mywało. Siedemdziesięciu dwóch pacjentów regu-
larnie przyjmowało przez cały okres pobytu silnie
działające opioidy (tab. 1). U 46 z nich (64%) dawkę
zwiększono, zmniejszono u 22 (31%) i nie zmienio-
no u 4 pacjentów (5%). Mediana (zakres) zmiany
dawki w miligramach oraz krotność zmiany dawki
wynosiły odpowiednio: 18 mg (–1215–1290) i 1,5
(0,25–7,75) (tab. 1). Tylko 5 pacjentów (7%) wymaga-
ło większego niż 3-krotne zwiększenia dawki (ryc. 1).
W większości badań dotyczących zastosowania
opioidów u schyłku życia analizowano związek mię-
dzy przeżyciem a dawką opioidów, zwykle w okresie
ostatniego tygodnia życia lub w krótszym czasie.
Stwierdzono słabą zależność lub nie odnotowano
żadnej korelacji między dawką opioidów a przeży-
ciem [7–9]; nie udokumentowano też związku mię-
dzy zmianą dawki opioidów a przeżyciem [7–10].
My byliśmy bardziej zainteresowani zbadaniem,
jak zmienia się dawka opioidów w dłuższym cza-
sie, i wyznaczeniem standardów naszej praktyki
dla celów przyszłego audytu. Wyraźnie określona
populacja oraz punkty wyjściowe i końcowe po-
zwolą na przeprowadzenie w przyszłości warto-
ściowych porównań — możliwe, że również z in-
nymi ośrodkami.
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Stwierdziliśmy, że większość pacjentów umiera-
jących z powodu nowotworu wymaga przyjmowa-
nia silnie działających opioidów, których dawki są
bardzo zróżnicowane. Średnia dawka 120 mg
w ostatnich 24 godzinach jest zgodna z wcześniej-
szymi doniesieniami ze specjalistycznych oddziałów
opieki paliatywnej (np. 53–135 mg) [8, 10]. Zwięk-
szenie dawki było konieczne u około 2/3 pacjentów.
Określanie, jaki stopień zwiększenia dawki jest nie-
odpowiedni i wymaga wnikliwej kontroli, jest arbi-
tralne. We wcześniejszym badaniu przeprowadzo-
nym w specjalistycznym ośrodku opieki paliatywnej
określono znaczące zwiększenie dawki w ciągu ostat-
niego tygodnia życia jako większe niż 3-krotne, co
odpowiadało zmianie większej niż 60 mg w dobo-
wej dawce doustnej morfiny [10]. Powyższa defini-
cja wydaje się właściwa do dalszego stosowania,
mimo że ocenialiśmy zmianę dawki w ciągu całego
pobytu, ponieważ u większości pacjentów wzrost
był 3-krotny lub mniejszy. Jedynie u 5 pacjentów
(7%) dawka była bardziej zwiększona, ze wzrostem
4,25- (2 pacjentów), 6-, 6,75- i 7,75-krotnym. Jed-
nak u pacjentów specjalistycznych oddziałów opieki
paliatywnej często występują problemy z kontrolą
objawów stanowiące duże wyzwanie i chorzy do-
datkowo mogą również już otrzymywać opioidy od
pewnego czasu [2]. Dlatego w warunkach szpitala
lub w przypadku pacjentów bez nowotworów bar-
dziej odpowiednie może być zastosowanie innej de-
finicji, która odpowiada mniejszemu zwiększeniu
dawki. I tak, w niedawnym lokalnym audycie obej-
mującym 160 zgonów szpitalnych z wszystkich przy-
czyn wykazano, że tylko 52 pacjentów otrzymywało
opioidy (19 z nowotworem), a mediana (zakres) za-
potrzebowania na te leki w ciągu ostatnich 24 go-
dzin życia wynosiła tylko 30 mg (7,5–90) w przeli-
czeniu na doustną dawkę morfiny.
Podsumowując, badanie zapewniło punkt od-
niesienia do monitorowania zastosowania opio-
idów u schyłku życia. Opieka medyczna nad
wszystkimi osobami wymagającymi ponad 3-krot-
nego zwiększenia dawki, co odpowiada zmianie
w dobowej dawce doustnej morfiny większej niż
60 mg, zostanie poddana ocenie, żeby upewnić
się na potrzeby przyszłych audytów, czy spełnia
nasze określone standardy — wyraźnie udoku-
mentowane wskazania do zastosowania opioidów
Tabela 1. Zastosowanie opioidów w ostatnich
dniach życiach
Liczba pacjentów 72
Płeć; średni wiek [lata (SD)] 40 mężczyzn; 70 (13)
Długość pobytu (dni)
Średnia (SD) 14 (16)
Mediana (zakres) 9 (1–140)
Dawki stosowane w ciągu 24 godzin po przyjęciu [mg]*
Średnia (SD) 250 (415)
Mediana (zakres) 80 (15–2100)
Dawki stosowane w ciągu 24 godzin przed śmiercią [mg]*
Średnia (SD) 290 (426)
Mediana (zakres) 120 (17–1950)
Zmiany w dawkowaniu w trakcie pobytu [mg]*
Średnia (SD) 40 (286)
Mediana (zakres) 18 (–1215–1290)
Zmiany w dawkowaniu w trakcie pobytu (krotność)
Średnia (SD) 1,5 (1,25)
Mediana (zakres) 1,5 (0,25–7,75)
SD (standard deviation) — odchylenie standardowe
*Podawana dawka jako równoważna dawce doustnej morfiny
Rycina 1. Rozkład zmiany dawki wyrażony jako krotność
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Określanie standardów dotyczących zastosowania opioidów w ostatnich dniach życia
i potwierdzenie odpowiedniego stopniowanego
zwiększania dawki, poparte zapotrzebowaniem
na dawki ratujące. Zestawienie danych dotyczą-
cych tej grupy pacjentów na przestrzeni czasu
może również zapewnić bardziej dokładny wgląd
w to, dlaczego takie zmiany czasami są koniecz-
ne, i pomóc w określeniu bardziej skutecznego
sposobu postępowania.
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